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(Meningococcal C disease epidemic in Galicia 1996: the decision making process)coccal C disease. Vaccination campaign. Galicia.Resumen
Se describe el procedimiento de toma de decisión emplea-
do para la elección de la mejor alternativa para controlar la epi-
demia de enfermedad por meningococo C en Galicia en 1996.
El procedimiento se inició con la detección y definición del
problema para luego identificar las alternativas para su con-
trol, seleccionar una de ellas, implantarla, realizar el segui-
miento y evaluarla. El problema de salud se caracterizó a par-
tir de los datos aportados por la investigación de un brote de
enfermedad por Neisseria meningitidis del serogrupo C ocu-
rrido en febrero de 1995 y los generados por el sistema ac-
tivo de vigilancia epidemiológica implantado a partir de en-
tonces. Al tratarse de un problema nuevo, complejo,  grave,
trascendente por su repercusión social, crítico para la orga-
nización, con implicaciones a largo plazo, y en el que se es-
timó importante explicar la decisión y ser lo más objetivo po-
sible, la metodología escogida para su resolución fue la de
toma de decisión no programada, multicriterio y realizada en
equipo aplicando una técnica de ponderación de criterio. De
esta forma se creó un equipo de trabajo dentro de la Direc-
ción General de Salud Pública formado por técnicos y res-
ponsables de las diferentes áreas implicadas.
Los criterios de valoración de las alternativas y sus pesos
ponderales fueron: efecto (eficacia medida por el número de
casos que se hubieran prevenido si se hubieran aplicado en
la temporada anterior) 40%; coste  (en millones de pesetas)
15%; aceptabilidad (se refiere a la acogida y respuesta que
tendría cada estrategia en los siguientes colectivos: población
general, profesionales sanitarios y el resto de las Adminis-
traciones con responsabilidades en salud pública) 30%; y co-
herencia (concordancia con las estrategias actuales sobre el
control de la enfermedad y con las experiencias llevadas a
cabo en otros países) 15%. Aplicando estos pesos a las diez
alternativas planteadas se obtuvo la valoración de cada una
de ellas. La alternativa con mejor puntuación fue la vacuna-
ción masiva a toda la población gallega comprendida entre
18 meses y 19 años.
Palabras clave: Análisis de estrategias. Toma de decisio-
nes. Enfermedad meningocócica. Campaña vacunación. Ga-
licia.6Gac Sanit 1999;13(1):62-69Summary
In this article we describe the decision making process used
to choose the best alternative for bringing under control an
epidemic of meningococcal C disease, which ocurred in Ga-
licia in 1996. In the decision making process, we used a met-
hodology which consisted on the identification and defini-
tion of a problem, in order to identify alternative solutions
and to select one, and finally implement and evaluate it. The
health problem was detected studying the data obtained from
a survey conducted following an outbreak of meningococ-
cal C disease in february 1995 and from the active epide-
miological surveillance system created thereafter. Becau-
se this was a new, complex and severe problem, with far-
reaching social consequences, critical for our organization,
and with long-term implications, and because it was consi-
dered important to take the decision as objectively as po-
sible and to clearly explain it, the methodology chosen to
solve the problem was a non-programmed, multicriteria ma-
king decision process, carried out by a working group using
a criterion weighting approach. This working group was cre-
ated within the General Directorate of Public Health, com-
posed of specialist and of people responsible for the diffe-
rent areas involved. The working group put into practice the
different steps of the methodology. The assessment crite-
ria and their respective weights were: effect (eficacy mea-
sured by the number of cases we could have prevented if
the alternatives were applied in the previous season) 40%;
cost (in millions of pesetas) 15%; acceptability (acceptan-
ce of and response to each strategy from different groups:
general population, health care professionals, other Admi-
nistrations with competency in Public Health) 30%; and co-
herence (adherence to the currently accepted strategies for
disease control in other countries)15%. When these crite-
ria were applied to the ten alternatives considered, a score
was obtained for each one of them. The highest scoring al-
ternative corresponded to the massive vaccination of the total
population  of Galicia between 18 months and 19 years of
age.
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en Galicia en 1996Identificación y definición del problema
E
l problema de salud se detectó tras la aparición
de un brote de enfermedad meningocócica en
un municipio de Pontevedra1 con una población
de 9.500 personas, durante los meses de
enero y febrero de 1995. Se produjeron cinco casos y
una defunción, identificándose como agente causal a
la Neisseria meningitidis del serogrupo C de una cepa
de nueva aparición, la 2b:P1.2,5. Al evaluar los datos
existentes en ese momento para la toma de decisio-
nes se constataba una insuficiente información de las
características de la enfermedad meningocócica en Ga-
licia en los últimos años, pues sólo existían los regis-
tros del sistema de enfermedades de declaración obli-
gatoria (EDO); de esta forma se desconocían variables
epidemiológicas que influían sobre la aparición de esta
enfermedad. Tampoco existía un protocolo para ac-
tuación en estos casos. Sin embargo, sí se tenía cons-
tancia de un importante aumento de casos2, 3 y de la
aparición de una cepa de Neisseria meningitidis no de-
tectada hasta ese momento en Galicia, la C: 2b:P1.2,5.
La insuficiencia de la información existente impedía
la adecuada caracterización del problema y de su po-
sible evolución, por lo que en mayo de 1995 se reali-
zaron una serie de acciones, clásicas dentro de la in-
vestigación epidemiológica: 
• Revisión bibliográfica sobre la enfermedad y las
posibles actuaciones de control.
• Montar un sistema de información específico. Es
un sistema activo de comunicación urgente a través de
llamadas diarias de los responsables de vigilancia epi-
demiológica de las delegaciones provinciales de la Con-
sejería (servicios periféricos de salud pública) a los res-
ponsables en los hospitales de la comunidad autóno-
ma, para la identificación de los casos de enfermedad
meningocócica, la cumplimentación de la encuesta epi-
demiológica y la programación de las actuaciones pre-
ventivas. Este sistema de vigilancia permite el conoci-
miento diario de los casos de enfermedad meningo-
cócica que ocurren en Galicia, así como de las princi-
pales variables epidemiológicas de los mismos.
• Elaborar un protocolo de actuación propio4 acor-
de con los existentes en ese momento (Francia, Canadá
y Reino Unido)5-7 que comprendía la investigación y se-
guimiento de todos los casos; la indicación de quimio-
profilaxis a los contactos íntimos; la vacunación en caso
de aislamiento de Neisseria meningitidis serogrupo C
y el seguimiento exhaustivo de todos los casos y de las
actuaciones realizadas en los mismos. 
El hombre tiende a buscar
soluciones incluso antes de
entender el problema.
N. R. F. MAIER Y L. R. HOFFMAN6Gac Sanit 1999;13(1):62-69• Análisis y evaluación continuada de los datos que
se iban produciendo y de las principales variables epi-
demiológicas.
Para el análisis de toda la información se utilizó como
unidad geográfica la «comarca», tal como se define por
la Consejería de Presidencia del gobierno gallego que
agrupa una serie de municipios según varios criterios
socio-económicos y de flujos de comunicación. En cuan-
to a la unidad temporal se escogió la temporada epi-
demiológica dada la importante estacionalidad en la pre-
sentación de la enfermedad. La temporada en este caso
comienza en la primera semana de octubre y termina
en la última de septiembre.
Tras un año de aplicación de las actuaciones antes
mencionadas, en septiembre de 1996 fue posible rea-
lizar el siguiente resumen de la situación:
• La incidencia de la enfermedad seguía aumen-
tando, pasó de una tasa bruta de 2,5 casos por 100.000
habitantes en la temporada 1993-94 a 3,94 en la de
1994-95 y a 11,26 en 1995-962, 3, no vinculada a la mo-
dificación del sistema de vigilancia como pudo com-
probarse en la búsqueda retrospectiva de casos y dada
la sensibilidad del sistema EDO en esta enfermedad8.
• El porcentaje de aislamientos de Neisseria me-
ningitidis serogrupo C mantenía la tendencia crecien-
te (el 81% de los aislamientos, y de las 27 muestras
en las que se estudió la cepa, 21 pertenecían a C:
2b:P1.2,5)2.
• Adecuado cumplimiento del protocolo estableci-
do en el año 1995. 
• Los casos de enfermedad aparecían de forma ais-
lada y dispersa (sólo se habían identificado dos brotes de
acuerdo con la definición establecida en el protocolo2). Ade-
más no se había producido ningún caso secundario.
• Se detectaba un aumento del porcentaje de
casos en niños mayores de cuatro años que podía estar
asociado a un cambio de patrón epidémico9.
• Se elaboró un análisis de series temporales10-12
que concluía con la previsión de un importante aumento
de casos para la temporada 1996-9713.
• El 80% de los casos aparecían en edades com-
prendidas entre los 18 meses y los 20 años2.
• Existencia de una vacuna frente a este serogru-
po segura y eficaz14-22 pero a la que sólo era posible
acceder a través de  la autorización de importación como
medicamento extranjero.
• Aumento de la alarma social debido al importan-
te número de casos que se estaban registrando, a la
letalidad que provocaba, y a que los casos y muertes
se presentaban principalmente en niños, agravada por
el seguimiento que los medios de comunicación reali-
zaban de todos los casos que se producían23, 24.
• Existencia de antecedentes de vacunaciones
masivas que demostraban unos resultados de alta se-
guridad y efectividad poblacional en los grupos de edad
por encima de los dos años21, 22, 25-28.3
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comarcas costeras del oeste hacia el este con lo que
se preveía un aumento de la incidencia en áreas no afec-
tadas anteriormente.
• Los profesionales del sistema asistencial recla-
maban una nueva respuesta, a través de constantes
demandas en distintos foros.
Con esta información podíamos caracterizar este pro-
blema como un problema nuevo (altas tasas de inci-
dencia de enfermedad meningocócica por serogrupo
C y una nueva cepa 2b:P1.2,5) del que no existía ex-
periencia previa en su manejo en la comunidad autó-
noma y muy escaso en otros lugares en el mundo. Ade-
más se definía el problema como complejo debido prin-
cipalmente al germen causante de la enfermedad, del
que persisten importantes lagunas en el conocimiento
científico de su patogenia.
Por otra parte era un problema de alta trascenden-
cia por su magnitud, con gran repercusión social y crí-
tico para la organización, ya que desde distintos me-
dios tanto sociales como científicos se demandaba una
respuesta adecuada, hay que tener en cuenta que la
efectividad en la aplicación de una actuación en salud
pública depende en gran medida de la credibilidad que
ante la población tenga la institución que lo pone en mar-
cha. Por último, se trataba de un problema que podía
tener implicaciones a largo plazo, ya que el retraso en
la toma de decisión podía llevar a la pérdida de salud
en la población; existían varias alternativas para su so-
lución; era imprescindible explicar la decisión y ser lo
más objetivo posible al tomarla.
Toma de decisión para el control del problema
Tomar una decisión es seleccionar una alternativa
entre varias29-31. La adecuada definición del problema
que se pretende resolver es un punto crítico en la toma
de decisiones, y nos conducirá a la elección de una me-
todología de toma de decisiones concreta. Entre los múl-
tiples modelos y metodologías existen una serie de
pasos comunes29, 31-33, que pueden resumirse en:
• Identificación y análisis de la situación (problema)
que requiere tomar una decisión. 
• Identificación y evaluación de las opciones alter-
nativas para solucionarlo.
• Elección de la alternativa idónea.
• Implantación de la alternativa elegida.
En la toma de decisiones suelen diferenciarse29, 31-34
las decisiones programadas o estructuradas frente a las
no programadas o desestructuradas. Estas últimas se
aplican cuando el problema al que nos enfrentamos ocu-
rre en un ambiente de gran incertidumbre. La otra gran
clasificación diferencia las decisiones individuales ver-
sus las decisiones en grupo. 6Gac Sanit 1999;13(1):62-69La adecuada delimitación del problema, como se
ha mencionado, es la base de la acertada elección de
la técnica a utilizar. Un problema puede definirse como
«un conjunto de hechos o circunstancias que dificul-
tan la consecución de algún fin»35. En esta definición
debemos hacer mención especial de la palabra fin, ya
que tomar decisiones en una organización requiere va-
lorar la misión y los objetivos de la misma. En este sen-
tido la misión de los servicios de salud pública es «...la
protección y promoción colectiva de la salud de la po-
blación de Galicia... mejorar la salud de la población,
disminuyendo la carga de la enfermedad a través de
la identificación de los factores protectores y de ries-
go, e incidir sobre los agentes sociales para que ac-
túen favoreciendo los factores protectores y disminu-
yendo los factores de riesgo… y de la forma más efi-
caz, eficiente y equitativa posible…»36, 37. La existen-
cia de criterios previamente definidos y explicitados den-
tro de la organización es imprescindible a la hora de
poder aplicar técnicas de toma de decisión, ya que sin
ellos se carecería de capacidad de priorización de ac-
tuaciones.
De acuerdo con diversos autores29, 30, 33, 38 en la re-
solución de un problema con las características antes
definidas debe utilizarse la metodología de toma de de-
cisiones no programadas, multicriterio y en equipo. Den-
tro de las posibles técnicas a aplicar se optó por la téc-
nica de ponderación de criterios38 al cumplirse que: el
equipo que tiene que tomar la decisión puede elegir entre
varias alternativas; es importante explicar porqué se
tomó la decisión; se quiere asegurar la objetividad de
la misma; existen lagunas en los conocimientos sobre
la enfermedad y es necesario que la decisión se asuma
por los miembros del equipo para ser capaces de co-
municar a los demás su racionalidad.
Las fases de la técnica de ponderación de criterios
son las siguientes:
1. Listar las alternativas.
2. Identificar los criterios de decisión.
3. Determinar la importancia relativa de cada criterio.
4. Establecer la escala de ponderación para cada
criterio y ponderar las alternativas.
5. Calcular el resultado final.
6. Seleccionar la alternativa de mejor resultado.
7. Explicar y analizar la decisión.
Para llevar a cabo el proceso, en primer lugar se creó
un equipo técnico para la toma de decisión en la Di-
rección General de Salud Pública compuesto por la Sub-
directora de Programas de Salud, el Subdirector de In-
formación y Gestión de Salud Pública, el Jefe de ser-
vicio de Control de Enfermedades Transmisibles, el Jefe
de servicio de Información sobre Salud Pública (epi-
demiología), la Jefa de sección de Programas de In-
munización, el Jefe de sección de Vigilancia Epide-
miológica y la Epidemióloga de Campo responsable de
la actuación en brotes.4
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en Galicia en 1996Se siguieron los pasos descritos más arriba:
1. Listado de alternativas: Bajo el supuesto de que
estaba comenzando un ciclo hiperendémico, el grupo
de trabajo propuso varias estrategias de intervención,
considerando insuficiente la estrategia de indicar qui-
mioprofilaxis en los contactos íntimos, ya contenida en
el protocolo de actuación. Las diferentes estrategias pro-
puestas identificaban a quién y cuándo se le ofrecería
la vacuna frente al meningococo C. En la descripción
que sigue, se debe entender por población vacunable
a la que tiene entre dos y 20 años. No fueron consi-
derados los que tienen de 18 a 24 meses por no poder
conocer su tamaño poblacional de forma precisa.
• Alternativa 1. Vacunación generalizada: Antes de
que comenzase la siguiente temporada, se indicaría la
vacuna a toda la población gallega vacunable.
• Alternativa 2. Vacunación comarcal preventiva:
Antes de que comenzase la siguiente temporada epi-
demiológica, la vacuna se indicaría a la población va-
cunable de las comarcas que, en la temporada ante-
rior, hubieran alcanzado una determinada tasa bruta por
cien mil habitantes. El grupo de trabajo valoró la es-
trategia según dos tasas diferentes: 15 y 20 casos por
cien mil habitantes.
• Alternativa 3. Vacunación comarcal progresiva: La
vacuna se indicaría a la población vacunable de las co-
marcas cuando, en el transcurrir de la temporada, al-
canzasen una determinada tasa bruta por cien mil habi-
tantes. El grupo de trabajo valoró la estrategia según dos
tasas diferentes: 10 y 15 casos por cien mil habitantes.
• Alternativa 4. Vacunación comarcal mixta: se apli-
carían la alternativa 2 y la 3 conjuntamente.
• Alternativa 5. Vacunación en el colegio en dos eta-
pas: En esta estrategia la aparición de un caso en un
colegio supondría la vacunación de los alumnos del ciclo
del caso; y la de dos casos, la vacunación de todo el
colegio.
• Alternativa 6. Vacunación en el colegio en tres eta-
pas: En esta estrategia la aparición de un caso en un
colegio supondría la vacunación de los alumnos del aula
del caso; la de dos casos, la vacunación de los alum-
nos del ciclo; y la de tres casos, la vacunación de los
alumnos del colegio.
• Alternativa 7. La actual (mantener el protocolo exis-
tente): Se indica y ofrece la vacuna sólo a los contac-
tos íntimos de los casos, teniendo por tales a todos los
alumnos en el caso de las guarderías. Estas actuaciones
son realizadas por el personal de los servicios asis-
tenciales y por los de salud pública conjuntamente.
2. Criterios de evaluación: Los criterios empleados
para la puntuación de las estrategias fueron los si-
guientes:
2.1. Efecto: Para estimar el efecto de las estrategias
se utilizaron los datos de la temporada 1995-96, sobre
los que se hicieron los cálculos como si se hubiera apli-
cado la vacunación al principio de la temporada. Para6Gac Sanit 1999;13(1):62-69hacer este análisis se definió el concepto de caso po-
tencialmente prevenido, como todo caso ocurrido real-
mente durante 1996 y que no hubiera aparecido de haber
aplicado la intervención y que: (1) tuviera de dos a 20
años, y (2) se debiera al serogrupo C o fuera éste des-
conocido. En la tabla 1 se especifica el cálculo del efec-
to de las diferentes estrategias suponiendo una eficacia
y una cobertura vacunal del 100%. Para calcular el efec-
to de cada estrategia, el número de casos prevenidos
se multiplicó por 0,9 (eficacia vacunal media)20, 22, 27, 28, 39, 40
y por la proporción de personas que se hubieran vacu-
nado (cobertura vacunal prevista) (tabla 2).
El cálculo del efecto se hizo con los datos de un sólo
año; sin embargo, es interesante recordar que el efec-
to protector de la vacuna puede alcanzar varios años
de duración15, 16, 21, 41, 42, dependiendo de los grupos de
edad. Si bien este fenómeno puede afectar de forma
diferente a las distintas estrategias, no pudo ser teni-
do en cuenta en el cálculo ya que se carecía de la in-
formación precisa sobre la efectividad de la vacunación
a largo plazo. Además para el cálculo se hicieron las
siguientes asunciones: 
• Se conocen todos los casos ocurridos.
• Se dispone de toda la información relevante
sobre los casos.
• Todas las características epidemiológicas rele-
vantes son independientes entre sí.
• La vacuna tarda al menos 15 días en producir su
efecto.
2.2. Coste: Se tuvo en cuenta como resultado el pro-
ducto siguiente: Población vacunable X cobertura X 750
pts/vacunado (tabla 2). En este cálculo aproximado del
coste sólo se tuvo en cuenta el precio de la vacuna sin
considerar los costes de su administración. Aunque no
se realizó un análisis formal coste-beneficio ni coste-
utilidad, la información existente permite acercarse al
coste por caso evitado según cada alternativa.
2.3. Explicabilidad y aceptabilidad: Se refiere a la
acogida y respuesta que tendría cada estrategia en los
siguientes colectivos: población general, profesionales
sanitarios y el resto de las administraciones con res-
ponsabilidades en salud pública, aspecto fundamental
para la efectividad de la medida seleccionada. Cada uno
de los miembros del grupo de trabajo las valoró de forma
subjetiva e independiente, es decir, sin discusión antes
de elegir el valor. 
2.4. Coherencia científica: Se refiere a la concor-
dancia con las estrategias sobre el control de la en-
fermedad y con las experiencias llevadas a cabo en otros
países hasta ese momento. También fue calculado de
la misma forma que la aceptabilidad, subjetivamente y
sin conocer la puntuación de los demás.
3. Asignación de puntuación a cada criterio. En los
criterios efecto y coste las estrategias recibieron una
puntuación fija según la posición que cada una de ellas
ocupaba en una clasificación construida de la forma si-5
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eficacia y de cobertura vacunal
% prevenidos: % prevenidos:
Casos reales No prevenidosc prevenidosd locale Galiciaf
Estrategia Vacunados totalesa post-int.b edad* < 15 d.** Sgr. B*** 100% 100% 100%
1. Generalizada 655.082 261 261 74 0 16 171 66 66
Comarcal / preventiva
2a: Tasa < 15/105 136.369 102 102 26 0 9 67 66 26
2a: Tasa > 20/105 101.290 81 81 20 0 8 53 65 21
Comarcal / progresiva
2b: Tasa > 15/105 136.369 102 35 6 3 6 20 57 8
2b: Tasa > 10/105 365.927 205 74 21 5 8 40 54 15
Comarcal mixta
2c: 15 y 10/105 365.927 205 114 32 0 10 72 63 28
2c: 20 y 10/105 365.927 205 101 31 0 10 60 55 23
Escuela
3. Ciclo de 150 18.600
Ciclo de 75 9.300 134 11 5**** 4 0 2 40 1
Aula de 25 3.000
Notas: a: Casos ocurridos en el año 1996 en las comunidades afectadas por la estrategia.
b: Casos ocurridos después del momento en el que se hubiese implantado la estrategia.
c: Casos que la implantación de la estrategia no podría prevenir ya que:
* no tiene entre dos y 20 años y, por lo tanto no fue vacunado.
** no pasaron 15 días de la vacunación.
*** la enfermedad se debe al meningococo B.
**** en la estrategia centrada en el colegio, por no compartir el ciclo/aula y, por lo tanto, no ser vacunado.
d: Casos prevenidos si la eficacia fuese del 100%.
e: Proporción de casos prevenidos en la comunidad afectada por la estrategia.
f: Proporción de casos prevenidos en Galicia.
Tabla 2. Efecto y coste de la intervención según su cobertura vacunal
Efic. = 90% Tasa de corte Casos prevenidos % de casos prevenidos en Galicia Coste (en millones de pesetas)
Estrategia 100% 80% 60% 40% 20% 100% 80% 60% 40% 20% 100% 80% 60% 40% 20%
Generalizada 0 154 123 92 62 31 59,0 47,2 35,4 23,6 11,8 491 393 295 196 98
Comarcal preventiva 15/105 61 49 37 24 12 23,4 18,7 14,0 9,3 4,7 102 82 61 41 20
20/105 48 38 29 19 10 18,4 14,7 11,0 7,4 3,7 75 60 45 30 15
Comarcal progresiva 15/105 18 14 11 7 4 6,9 5,5 4,1 2,8 1,4 102 82 61 41 20
10/105 36 29 22 14 7 13,8 11,0 8,3 5,5 2,8 274 219 164 110 55
Comarcal mixta 15 y 10/105 65 52 39 26 13 24,9 19,9 14,9 10,0 5,0 274 219 164 110 55
20 y 10/105 54 43 32 22 11 20,7 16,6 12,4 8,3 4,1 274 219 164 110 55
Escuela 1 caso 2 2 1 1 0 0,8 0,6 0,5 0,3 0,2 18 14 11 7 4guiente: el rango formado por los valores de las estra-
tegias con menor y mayor valor fue dividido en cuatro
categorías separadas por los cuartiles; luego, depen-
diendo de la categoría donde se incluyese cada valor,
la estrategia recibió su puntuación (21, 14, 7 ó 0 pun-
tos). La estabilidad de esta forma de puntuación se es-
tudió sustituyendo esta atribución por categorías por otra
proporcional, en el efecto, en el coste y en ambos cri-66Gac Sanit 1999;13(1):62-69terios juntos. Los resultados obtenidos fueron siempre
los mismos. La aceptabilidad y la coherencia se pun-
tuaron de forma subjetiva (de 0 a 3 puntos por cada
uno de los siete miembros del equipo), y de acuerdo
a los criterios individuales basados en su experiencia
y en la revisión bibliográfica, al no existir en las esca-
sas experiencias previas27, 28 valores que pudiesen ser
cuantificados.
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criterio. El grupo estableció por acuerdo la ponderación
que sigue, valorando con mayor peso la eficacia de la
actuación —efecto— y la aceptabilidad por su reper-
cusión directa sobre el resultado final de la acción; si-
guiendo los criterios de eficacia, efectividad y eficien-
cia definidos previamente en el plan estratégico de los
servicios de Salud Pública37.
• Efecto: 40%.
• Coste: 15%.
• Aceptabilidad: 30% (10% para cada colectivo).
• Coherencia: 15%.
5. Calcular el resultado final. Una vez que todas las
estrategias fueron puntuadas para cada uno de los cri-
terios, se calculó la media ponderada de las puntua-
ciones. Para evitar los valores más extremos, se reali-
zó el mismo proceso  con la mediana en lugar de la
media, los resultados fueron esencialmente los mismos.
6. Seleccionar y analizar la decisión. En la tabla 3
se muestra el resultado final del proceso. La alternati-
va con más puntuación resultó ser la vacunación ge-
neralizada, siendo  de nuevo analizada para estudiar
adecuadamente su viabilidad final.
En la propuesta de vacunación generalizada se iden-
tificaron como principales ventajas: el importante por-
centaje de casos prevenidos (cerca del 50% en Galicia)
—y las consecuentes muertes— y la fácil explicación
a la población, con lo que se preveía una buena parti-
cipación. Como inconvenientes se valoraron el alto coste
en inversión puntual; el potencial rechazo de algunos
profesionales sanitarios y otras autoridades sanitarias;
y las escasas experiencias evaluadas de actuación si-
milar que existían hasta la fecha.
La segunda propuesta en orden de prioridad, la va-
cunación preventiva con una tasa bruta de 15 casos
por cien mil habitantes, tenía como ventajas un
menor coste económico, una buena aceptación por
parte de los profesionales sanitarios y una gran co-
herencia con las pautas de actuación precedentes. Sin67Gac Sanit 1999;13(1):62-69embargo el porcentaje de casos prevenidos era
mucho menor (sólo alrededor del 19% en toda Gali-
cia), con la dificultad añadida de que la población acep-
te y entienda que se tenga que esperar a que ocu-
rran un cierto número de casos (y muertes) para poder
recibir la vacunación, en especial si se está vacunando
en la comarca limítrofe.
Por último, la tercera alternativa, la vacunación mixta
con tasas de 15 y 10 casos por cien mil habitantes, con
unos condicionantes similares a la estrategia anterior,
sólo aportaba como ventajas un porcentaje de casos
prevenidos ligeramente más alto (alrededor del 20%)
pero a un coste mayor.
7. Explicar y analizar la decisión. Se diseñó la forma
de presentación del sistema de toma de decisiones al
nivel superior de decisión e igualmente se elaboró el
documento informativo para los profesionales del sis-
tema implicados en la vacunación43.
Comentario
La correcta utilización de recursos, tanto públicos como
privados, hace imprescindible la utilización de las técni-
cas de gestión de organizaciones que tienden a reducir
la probabilidad de resultados no deseados. Estas técni-
cas de gestión como la planificación estratégica, la pro-
gramación operativa, la gestión de la cultura de la orga-
nización, los sistemas de liderazgo y las metodologías de
la toma de decisiones, entre otras, son complementarias,
en la gestión de los servicios de salud pública, a las dis-
ciplinas específicas como la epidemiología, la economía
de la salud y la educación para la salud. Incluso, para al-
gunos autores29, la técnica de toma de decisiones es casi
tanto o más fundamental en las organizaciones que la
tarea de «hacer» y ambas son indisolubles.
La aparición de graves problemas de salud, ya sea
por la magnitud de su impacto sobre la salud de la po-Tabla 3. Resultado de la aplicación de la metodología utilizada a las distintas alternativas
Efecto Costes
Aceptabilidad (puntos)
Coherencia
Estrategia Cobertura (%) puntos puntos población profesionales CC.AA. Puntos Puntos Orden
Generalizada 60 8,4 0 1,9 1 0 0,6 11,9 1
Comarcal Preventiva 15/105 80 5,6 3,15 0,8 0,8 0,4 0,9 11,7 2
Comarcal Preventiva 20/105 80 2,8 3,15 0,8 0,8 0,4 0,9 8,9 7
Comarcal Progresiva 15/105 80 0 3,15 0,4 0,5 0,5 1,2 5,8 10
Comarcal Progresiva 10/105 80 2,8 1,05 0,4 0,5 0,4 1,2 6,4 9
Comarcal Mixta 15/105 80 5,6 1,05 1,1 1,1 0,5 1,35 10,7 3
Comarcal Mixta 20/105 80 2,8 1,05 1 1,1 0,5 1,35 7,8 8
Escuela 2 etapas 100 0 3,15 1,4 1,5 1,4 2,25 9,7 6
Escuela 3 etapas 100 0 3,15 1,5 1,5 1,5 2,4 10,1 5
Actual 100 0 3,15 1 1,1 2 3 10,3 4
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en Galicia en 1996blación o por la repercusión social del mismo, exige que
las administraciones sanitarias respondan con celeridad,
eficacia y minimizando las posibilidades de error. En ge-
neral,  los servicios de Salud Pública basan muchos de
sus éxitos en la aceptabilidad por parte de la  población
de las actuaciones que promueve, ya que un importante
porcentaje de esa aceptabilidad proviene de la credibi-
lidad que ofrecen las autoridades sanitarias; por lo que
un fracaso determina una mayor repercusión, ya que es
más difícil, tras él, recuperar un nivel de credibilidad ade-
cuado, por lo que, utilizar las metodologías de toma de
decisión y de resolución de problemas para priorizar las
alternativas que deben ser presentadas a los órganos
de decisión adquiere especial relevancia. 
Por ello la toma de decisiones en la administración
debería estar presidida por metodologías —no por sim-
ples opiniones o por valoraciones discrecionales—, que
disminuyan la incidencia de variables subjetivas como
los valores, la personalidad, la propensión al riesgo y
el potencial de disonancia29. En este sentido, enten-
demos que su utilización en el caso concreto de Gali-
cia facilitó la aceptación de la campaña de vacunación.
Como se comentó previamente el elemento crítico
en la aplicación de este tipo de metodología es la de-
finición del problema, lo cual sólo es posible con una
buena información sobre el mismo. A un sistema de vi-
gilancia y análisis epidemiológico suficiente en calidad
y cantidad deben unirse otros criterios como son las re-
percusiones sociales, la misión que tiene la organiza-
ción, el coste/oportunidad de la medida en un deter-
minado momento, la situación del entorno, la percep-
ción por la sociedad, etc.
El documento técnico que respaldaba la prioriza-
ción establecida por el grupo de trabajo se presentó
al nivel decisor que adoptó la alternativa propuesta en
primer lugar en un entorno social que permitió el de-
sarrollo del proceso descrito. El diseño de la campa-
ña de vacunación se elaboró en el mes de diciembre,
presidido por la aplicación de métodos de gestión de
proyectos a tiempo real mediante el control diario de
las actividades críticas44. Como segundo ingrediente
del diseño de la campaña se tuvo en cuenta la cuida-
da comunicación objetiva y completa de los hechos,6Gac Sanit 1999;13(1):62-69encaminada, tanto a una movilización inmediata de la
población adulta de Galicia para solicitar la vacunación
de los menores de sus familias, como para la organi-
zación logística de la provisión, prescripción, aplica-
ción y registro de la vacuna. El inicial grupo técnico
constituido para el análisis de la toma de decisiones,
fue consecuentemente ampliado con responsables de
logística y comunicación, transformándose en grupo
operativo de diseño, ejecución y seguimiento de la cam-
paña de vacunación poblacional decidida. Para su eje-
cución se habilitó un crédito extraordinario en la
Xunta de Galicia como situación de catástrofe. La va-
cunación comenzó el día 9 de diciembre de 1996 y se
terminó el 31 de enero de 1997,  habiéndose desa-
rrollado según el plan de ejecución que el grupo de tra-
bajo diseñó al efecto44. En la rápida fase de diseño de
la campaña, se incluyó un estudio de portadores de
Neisseria meningitidis como contribución añadida de
la intervención al estudio de la enfermedad meningo-
cócica, aprovechándose el masivo contacto de la po-
blación diana con los servicios sanitarios en un corto
espacio de tiempo, para la realización simultánea de
su fase de campo.
Cabe destacar la trascendencia de ser coherentes
y fieles a los criterios a aplicar elegidos, sólo así se ob-
tiene la credibilidad suficiente para justificar con pos-
terioridad los cambios que pueden ser necesarios. Por
otra parte, la proximidad a los grupos de interés es im-
prescindible para conseguir implantar las medidas de-
seadas.
Una de las principales ventajas de la aplicación de
esta metodología es poder explicar perfectamente cómo
se tomó la decisión a todas las personas y colectivos afec-
tados por el problema. Una segunda ventaja fue el haber
incluido más de un criterio, hecho que se hace impres-
cindible en los problemas en los que existen importan-
tes lagunas en el conocimiento de la propia enfermedad,
dado que la toma de decisión unicriterio conlleva una alta
posibilidad de error, sin olvidar el riesgo inherente a la
definición de los criterios y sus pesos relativos que per-
mite obtener una priorización de alternativas que podía
verse modificada al cambiarlos y que obliga a un estu-
dio y acuerdo muy preciso sobre aquéllos.Bibliografía
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